











Fatores associados a quedas em idosos com catarata 
Factors associated with falls in older adults with cataracts
Resumo  O objetivo deste artigo é avaliar os fa-
tores associados a quedas em idosos comunitários 
com diagnóstico de catarata. Trata-se de pesquisa 
transversal e analítica. A amostra se constituiu de 
idosos comunitários residentes no Distrito Federal, 
Brasil. Foram aplicados os seguintes instrumentos: 
questionário sociodemográfico; Timed Up and 
Go; Short Battery Performance Test; a Platafor-
ma de Equilíbrio Biodex Balance System; o Índice 
de Katz, escala de Lawton; Mini-Exame do Estado 
Mental; e os critérios de fragilidade de John Ho-
pkins Medical Institutions. Para análise empre-
gou-se regressão logística binária. Participaram 
142 idosos (85 destes com catarata), com média de 
idade de 69,39 anos (± 5,67). Observou-se asso-
ciação das quedas com sexo feminino (OR:4,45) e 
pontuação submáxima no SPPB (OR:3,53) entre 
os pacientes com catarata, ao passo que a presença 
de multimorbidades (OR:5,10) foi o fator de risco 
para os idosos sem catarata. Os dados sugerem fa-
tores de risco diferentes para idosos com diagnós-
tico de catarata.
Palavras-chave  Acidentes por quedas, Catarata, 
Idoso, Equilíbrio postural, Aptidão física
Abstract  The aim of the present study was to 
evaluate factors associated with falls in communi-
ty-dwelling older adults diagnosed with cataracts. 
An analytical, cross-sectional study was conduct-
ed with a sample of community-dwelling older 
adults residing in the Federal District of Brazil. In-
terviews and assessment tools were administered, 
such as the Timed Up and Go test, Short Physical 
Performance Battery (SPPB), Biodex Balance 
System, Katz Index, Lawton Scale, Minnesota 
Leisure Time Physical Activity Questionnaire and 
Mini Mental State Examination. Statistical anal-
ysis involved binary logistic regression. One hun-
dred forty-two older adults (85 with cataracts) 
participated in the study (mean age: 69.39 ± 5.67 
years). Falls were associated with the female sex 
(OR: 4.45) and sub-maximum score on the SPPB 
(OR: 3.53) among patients with cataracts, where-
as multimorbidity (OR: 5.10) was the risk factor 
risk for older adults without cataracts. The data 
suggest different risk factors for falls among older 
adults diagnosed with cataracts.
Key words  Accidental falls, Cataract, Aged, Pos-
tural balance, Physical fitness
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A catarata é a causa mais comum de cegueira no 
mundo e é uma das doenças degenerativas mais 
prevalentes em idosos1. Estima-se que no mundo, 
entre as 20 milhões de pessoas acometidas por 
deficiência visual severa, um terço dos casos seja 
resultado da catarata2, e segundo a Pesquisa Na-
cional de Saúde 2013, a ocorrência dessa doença 
no Brasil em idosos atingiu 28,7%3.
A catarata pode agravar o equilíbrio postural, 
a mobilidade e a capacidade funcional, além de 
estar relacionada ao medo de quedas, ao maior 
número de morbidades, a alterações de humor, 
ao declínio cognitivo e ao pobre desempenho 
nos testes de equilíbrio postural e mobilidade4,5. 
Em concordância, o equilíbrio postural depende 
da correta integração das informações sensoriais 
vestibulares, proprioceptivas e visuais. A defi-
ciência em um destes sistemas sensoriais pode 
ocasionar deficiência nos ajustes no equilíbrio 
postural6,7. 
Idosos com catarata apresentam um bor-
ramento da visão, ocasionando diminuição na 
acuidade visual, na sensibilidade ao contraste e 
na percepção de cor1. Quando associada à pouca 
iluminação ambiental, a catarata favorece a ocor-
rência de escorregões e derrapadas em superfí-
cies irregulares do chão do ambiente (ex.: poças, 
pontas de tapetes erguidas, batentes de portas)8. 
Estudos têm evidenciado a associação de uma ou 
mais quedas em idosos com deficiências visu-
ais, uma vez que fatores como a pobre acuidade 
visual, a sensibilidade de contraste reduzida e a 
diminuição do campo visual estão associados a 
ocorrência de quedas8,9.
Na literatura há consenso quanto à significa-
tiva melhora na acuidade visual após a cirurgia 
de catarata10,11. Entretanto, o efeito da cirurgia 
sobre o risco de quedas é inconclusivo10, pois há 
relatos de redução12, mas também de aumento 
desse risco11. Outros fatores, tais como estilo de 
vida, o uso de medicação, as multimorbidades e 
os níveis de atividade física podem influenciar o 
risco de quedas em idosos com catarata, mesmo 
após a recuperação da visão11.
Além da deficiência visual, outros fatores in-
trínsecos e extrínsecos podem estar relacionados 
ao risco de quedas em idosos comunitários, tais 
como a incontinência urinária, a depressão, o 
medo de quedas, anormalidades do equilíbrio, 
deficiência cognitiva, polifarmácia, histórico de 
quedas, limitação funcional, entre outros13. De 
fato, são abundantes na literatura investigações 
que abordam os aspectos multidimensionais do 
risco de quedas em idosos comunitários14,15 e ido-
sos de instituições de longa permanência16,17.
Contudo, são pouco estudados os grupos 
com problemas específicos, tais como idosos 
com catarata. São necessários, por isso, estudos 
adicionais, para investigar a relação entre a de-
ficiência visual e as quedas, pois muitos estudos 
não levam em consideração a influência das múl-
tiplas variáveis confundidoras que podem estar 
associadas às quedas18.
Esta investigação partiu da hipótese de que 
idosos com catarata apresenta fatores de risco 
diferentes de idosos sem esse diagnóstico. Nes-
te contexto, o objetivo do presente trabalho foi 
avaliar os fatores associados a quedas em idosos 
comunitários com diagnóstico de catarata.
Métodos
Esta pesquisa de corte transversal, analítica e 
observacional foi realizada no Distrito Federal 
(DF), Brasil. Foram avaliados 142 idosos comu-
nitários, recrutados por meio de busca ativa em 
programas de envelhecimento ativo e saudável da 
cidade de Ceilândia e em serviços de oftalmolo-
gia de dois hospitais públicos do Distrito Federal.
Foram incluídos idosos com 60 anos ou mais 
de ambos os sexos, com diagnóstico médico de 
catarata bilateral confirmado por meio de técni-
cas padronizadas1. Foram adotados os seguintes 
critérios de exclusão: diagnóstico clínico de do-
enças neurológicas ou de deficiência visual não 
corrigida e pontuação no Mini-Exame do Estado 
Mental sugestiva de deficiência cognitiva (pon-
to de corte ajustado pela escolaridade)19. Foram 
excluídos ainda os idosos que apresentaram ao 
exame paralisias ou alterações ortopédicas (tais 
como amputações e fraturas), ou incapacidade 
para se manter em ortostatismo e de se locomo-
ver sem assistência.
A pesquisa foi realizada no período de de-
zembro de 2011 a dezembro de 2012 e atendeu às 
recomendações para pesquisa envolvendo seres 
humanos, com aprovação do projeto pelo Comi-
tê de Ética da Faculdade de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde (FEPECS), Brasília, DF, Brasil. 
Esta pesquisa faz parte de um estudo maior de-
nominado: “Impacto da cirurgia de catarata na 
ocorrência de quedas e nos aspectos multidimen-
sionais de saúde: estudo longitudinal de idosos 
no Distrito Federal, Brasil”.
A variável desfecho “queda”, definida como 
um evento não esperado em que o indivíduo cai 








por meio de autorrelato dos participantes nos úl-
timos 12 meses.
As demais variáveis e os respectivos métodos 
de avaliação incluíram:
- Dados sociodemográficos: abrangeram 
idade, sexo, estado civil, se lê e escreve e nível de 
escolaridade, informações sobre as condições de 
saúde (presença ou não de diagnóstico de cata-
rata, realização de cirurgia de catarata, presença 
de comorbidades, depressão, número de medica-
ções, uso de psicotrópicos) e estilo de vida (taba-
gismo, atividade física e alcoolismo). A variável 
multimorbidade foi definida como a presença de 
5 ou mais doenças crônico-degenerativas (tais 
como diabetes, hipertensão arterial, doenças re-
nais, cardiovasculares, depressão, osteoporose, 
entre outras). Estes dados foram obtidos por 
meio de aplicação de questionário estruturado;
- Nível de atividade física: foi determinado 
por meio da versão brasileira do Minnesota Lei-
sure Time Activity Questionnaire21 e da classifica-
ção do idoso como sedentário ou ativo, foi ba-
seada no critério do American College of Sports 
Medicine (ACSM). Considera-se ativo o idoso 
que realiza pelo menos 150 minutos semanais 
de atividade física de moderada intensidade (3 
METs) ou então que demanda 75 minutos em 
atividades de intensidade vigorosa ou esportiva 
(6 METs)22,23;
- Desempenho físico-funcional: esta avalia-
ção foi realizada no Laboratório de Análise de 
Movimento da instituição utilizando-se a ver-
são brasileira do Short Physical Performance Test 
(SPPB)24 - para avaliar a força de membros in-
feriores, o equilíbrio corporal, a velocidade de 
marcha e o risco de queda; e o Timed Up and Go 
(Levante e ande cronometrado - TUG)25, desti-
nado à avaliação do equilíbrio e da capacidade 
funcional para marcha e risco de quedas. Foram 
determinados pontos de corte por análise Roc 
(análise não apresentada neste estudo) para ris-
co de quedas nas variáveis SPPB (ordinal) e TUG 
(numérica), para constituírem variáveis binárias. 
O risco de quedas também foi avaliado utilizan-
do-se a Plataforma de Equilíbrio Biodex Balance 
System (BBS Fall risk - Fri)26;
- Independência funcional: concerne ao de-
sempenho de atividades de vida diária (AVDs), 
avaliado pela versão brasileira do Index of Acti-
vity Daily Living e de atividades instrumentais 
de vida diária (AIVDs)27, avaliado pela Escala de 
Lawton28 validada para a língua portuguesa.
Para avaliar a associação da queda com as 
variáveis de interesse nos idosos com e sem ca-
tarata, foi conduzida a análise de regressão lo-
gística binária para determinar a Odds Ratio 
(OR) utilizando-se o programa SPSS, versão 20. 
Inicialmente foram introduzidas, uma a uma, as 
variáveis candidatas a fator de risco e/ou prote-
ção à ocorrência de queda (análise de regressão 
univariada, com método “inserir”).
As variáveis que atingiram p < 0,20 foram 
incluídas em blocos de variáveis e agrupadas em 
características sociodemográficas, condições de 
saúde, desempenho físico-funcional e estilo de 
vida, para se obter um modelo mais representa-
tivo.
Finalmente, foi realizada análise multivaria-
da a partir da divisão da amostra em grupos de 
pacientes com e sem diagnóstico de catarata, que 
constituíram-se os modelos A e B para cada um 
destes substratos da amostra. Todos os modelos 
foram ajustados para idade. Foi observada a regra 
de pelo menos dez eventos (sucessos ou fracas-
sos) para cada variável independente do modelo. 
As diferenças entre os grupos foram avaliadas 
por meio dos testes estatísticos de Mann-Whit-
ney e Qui Quadrado (para variáveis categóricas).
Resultados
Foram convidados para a avaliação 176 idosos e, 
destes, 144 compareceram; sendo excluídos dois 
pacientes: um por não enxergar o alvo na tela da 
plataforma de equilíbrio (BBS); o outro não sou-
be relatar se caiu. A descrição das características 
da amostra (n = 142) consta na Tabela 1, consi-
derando em separado o critério de diagnóstico de 
catarata. Não foram observadas diferenças esta-
tisticamente significativas para as variáveis inves-
tigadas entre os extratos de pacientes com e sem 
catarata, exceto quanto às variáveis “acuidade vi-
sual” e risco de quedas no Teste Timed Up and Go 
com ponto de corte de 7.67 segundos (TUG
7,67
).
Pode-se observar prevalência de quedas de 
40%, alta prevalência de prática de atividade físi-
ca no nível recomendado (considerando todos os 
idosos) e ainda pontuações submáximas na ava-
liação do desempenho físico-funcional e da inde-
pendência para suas AVDs e AIVDs. Houve uma 
tendência a uma maior prevalência de quedas no 
grupo de pacientes sem diagnóstico de catarata. 
Mas não foi atingida a significância estatística. 
Na Tabela 2 consta o resultado da análise 
univariada, considerando os grupos com e sem 
diagnóstico de catarata e o resultado da análi-
se das diferenças entre os grupos nas diferentes 
variáveis. As variáveis que individualmente se 









(p < 0,05) ou dois asteriscos (p < 0.20) em cada 
grupo. Foram utilizados os pontos de corte de 
6,67 segundos no TUG (TUG
7,67s
) e de 11 pontos 
na escala SPPB (SPPB
11
), Os modelos de regres-
são multivariada “A” e “B” representam o risco 
de quedas para os grupos, sem e com catarata, 
respectivamente, os quais foram ajustados para 
idade (idade superior a 75 anos) e sexo. Idosos do 
sexo feminino apresentaram quatro vezes mais 
chances de cair em relação aos do masculino. 
Adicionalmente, idosos com catarata que possu-
íam uma pontuação inferior a 11 pontos no tes-
te de desempenho físico SPPB apresentaram 3,5 
vezes mais chances de cair do que os que obtive-
ram pontuação superior. A multimorbidade foi 
o fator relacionado a quedas em pacientes sem 
diagnóstico de catarata (Tabela 3).
Discussão
Neste estudo foram investigados os fatores asso-
ciados às quedas em idosos comunitários com 
diagnóstico de catarata, comparando-se aos fato-
res de risco para quedas em idosos sem este diag-
nóstico. Em síntese, foi observada uma maior 
Variável
Catarata (n = 85) Sem catarata (n = 57)
n % Média (±DP) n % Média (±DP) p
Quedas   
Não 52 61,18% 24 42,11% 0,70
Sim 33 38,82% 33 57,80%
Idade
 < 75 anos 67 78,82% 51 89,47% 0,97
>75 anos 18 21,18% 6 10,53%
Sexo
Masculino 31 36,47% 20 35,09% 0,86
Feminino 54 63,53% 37 64,91%
Estado civil
Casado ou vive com companheiro 47 55,29% 29 50,88% 0,93
Solteiro 8 9,41% 6 10,53%
Divorciado ou separado 8 9,41% 7 12,28%
Viúvo 22 25,88% 15 26,32%
Ausência de cônjuge
Não 47 55,29% 29 50,88% 0,60
Sim 38 44,71% 28 49,12%
Sabe ler e escrever
Não 23 27,06% 10 17,54%
Sim 62 72,94% 47 82,46% 0,19
Multimorbidade
Não 66 77,65% 43 75,44%
Sim 19 22,35% 14 24,56% 0,378
Uso de psicotrópico
Não 66 88,00% 38 88,37% 0,95
Sim 9 12,00% 5 11,63%
Polifarmácia (3 ou mais)
Não 31 36% 40 47% 0,28
Sim 24 28% 45 53%
Acuidade visual deficiente
Não 53 62,40% 50 87,70% 0,01
Sim 32 37,60% 7 12,30%









chance de quedas entre os pacientes com catarata 
do sexo feminino e com uma pontuação de 11 
pontos no SPPB. Enquanto que entre os idosos 
sem catarata ter 5 ou mais doenças foi o fator as-
sociado a uma maior chance de quedas.
No Brasil são escassos os estudos analíticos 
que envolvem idosos com catarata. Estudos pré-
vios haviam apresentado contribuições quanto à 
relação da catarata com o equilíbrio postural, o 
medo de quedas e a qualidade de vida29,30, mas 
nestes estudos não foram observadas outras di-
mensões do fenômeno “quedas” nessa população, 
limitando-se à descrição de características socio-
demográficas31,32. No contexto da literatura inter-
nacional são escassos estudos multidimensionais 
abordando a relação entre a deficiência visual e 
as quedas18.
A deficiência visual poderia ocasionar difi-
culdades para detectar obstáculos com pouco 
contraste, ou para julgar distâncias, ou para per-
ceber relações espaciais, e ainda para processar 
toda a informação visual necessária aos ajustes 
no controle postural e para mobilidade, dificul-
tando a adaptação às demandas ambientais ne-
cessárias à execução das atividades cotidianas9,7. 
O impacto da deficiência visual sobre as quedas 
pode ser maior se acompanhado por outras defi-
ciências sensoriais e no equilíbrio33.
Um desempenho prejudicado em testes vi-
suais está relacionado a pior desempenho em 
testes físico-funcionais34. Idosos com catarata e 
com relato de medo de cair apresentam menor 
confiança no seu equilíbrio para evitar quedas 
e podem limitar suas atividades funcionais por 
medo de cair30. Há uma lacuna de conhecimento 
envolvendo investigação do efeito das deficiên-
cias visuais no nível de atividade física dos ido-
sos. Sabe-se que a cirurgia de catarata é eficaz na 
melhora da acuidade visual10, mas é incerto se há 
redução no risco de quedas10-12. 
Neste contexto, a catarata é considerada um 
fator de risco independente para quedas9 e pode 
determinar prejuízos mais acentuados no equilí-
brio e na mobilidade, em relação aos demais ido-
Variável
Catarata (n = 85) Sem catarata (n = 57)
n % Média (±DP) n % Média (±DP) p
Índice de Katz 0,47 (± 0,52) 0,32 (± 0,46) 0,19
Escala de Lawton 24,20 (± 3,29 25,26 (± 2,83) 0,60
Mini-Exame do Estado Mental 24,33 (± 3,36) 24,84 (± 3,28) 0,5
Número de critérios de fragilidade
Não frágil 32 37,65% 14 24,56% 0.26
Pré-frágil 52 61,18% 42 73,68%
Frágil 1 1,18%  1 1,75%   
Nível de atividade física 
recomendado
       
Ativo 45 52,90% 31 54,40% 0,20
Não ativo 40 47,10% 26 45,60%
Risco de quedas (BBS Fri)
Baixo risco 62 72,94% 44 77,20% 0,57
Elevado risco 23 27,06% 13 22,80%
TUG - ponto de corte 7,67 segundos
Baixo risco ( < 7,67 segundos) 44 51,80% 39 68,40% 0,04
Elevado risco 41 48,20% 18 31,60%
SPPB – ponto de corte de 11 pontos
Baixo risco ( < 11 pontos) 39 45,90% 35 61,40% 0,07
Elevado risco 46 54,10%  22 38,60%   
Legenda: MEEM = Mini-Exame do Estado Mental; AVDs = Atividades de vida diária; AIVDs Atividades Instrumentais de Vida 
Diária; MET = coeficiente metabólico; BBS = Plataforma de equilíbrio Biodex Balance System. *Teste estatístico de Mann-Whitney. 
TUG = Timed Up and Go; SPPB = Short Physical Performance Battery Test.









sos5, o que poderia justificar um pior desempe-
nho nos testes de equilíbrio, e por consequência 
uma maior prevalência de quedas neste extrato 
da amostra.
Esse fato não foi observado nos resultados 
apresentados, pois não houve diferenças estatis-
ticamente significativas na prevalência de quedas 
entre os grupos. Houve uma tendência a uma 
maior prevalência de quedas no grupo sem ca-
tarata, embora idosos com catarata tenham apre-
sentado pior desempenho nos testes físico-fun-
cionais. A prevalência de quedas entre os idosos 
sem catarata pode estar associada à presença de 
multimorbidades, uma vez que a presença de cin-
co ou mais comorbidades neste extrato aumen-
tou em cinco vezes a chance de cair. As multi-
morbidades podem estar associadas a quedas35 e 
a condição de fragilidade, que por sua vez podem 
aumentar ao longo do tempo o risco a desfechos 
desfavoráveis tais como quedas, hospitalização e 
fraturas36.
Apesar desta aparente diferença de preva-
lência de quedas entre os grupos estudados, não 
foram encontradas diferenças entre os pacientes 
com diagnóstico de catarata e os sem em todas 
as variáveis aqui investigadas, exceto nas variáveis 
acuidade visual e no teste Timed Up and Go.
Em concordância, em estudo prévio do tipo 
caso-controle realizado na Malásia envolvendo 
idosos que haviam sofrido fraturas de quadril, 
não foi reportada diferença entre os casos de 
catarata e os normais (controle) quanto ao es-
tado pré-mórbido, ao grau de independência 
para mobilidade e uso de dispositivos auxiliares 
Tabela 2. Regressão logística univariada de variáveis candidatas a fator de risco ou proteção para quedas. 
Distrito Federal, Brasil.
Variável Significado
 Catarata (n = 85)  Sem Catarata (n = 57)
 p valor OR  p valor OR
Idade superior a 75 anos Não
Sim 0,58 1,34 0,68 1,40
Sexo Masculino
Feminino 0,02* 5,60 0,74 0,83
Ausência de cônjuge Não
Sim 0,02* 2,90 0,51 1,42
Diagnóstico de catarata Não
Sim
Utiliza psicotrópico Não
Sim 0,08** 3,73 0,17** 4,94
Polifarmácia (3 ou mais) Não
Sim 0,05* 2,52 0,79 0,87
Multimorbidade Não
Sim 0,39 1,58 0,06** 3,36
Índice de Katz (AVDs) Independência em AVDs 0,02* 4,14 0,74 0,82
Escala de Lawton (AIVDs) Independência em AIVDs 0,06** 0,87 0,32 1,15
Risco de quedas (BBS Fri) Baixo risco de quedas 0,34 0,60 0,73 1,24
Elevado risco de quedas 0,04* 3,73 0,23 0,72
Teste Levante e Ande 
Cronometrado (TUG)
Tempo em segundos no TUG 0,40 1,07 0,53 1,14
Risco de quedas (ponto de 
corte de 7,67 segundos – 
TUG)
Baixo risco de quedas
Elevado risco de quedas 0,17** 1,85 0,41 1,60
SPPB (ponto de corte de 11 
pontos)
Baixo risco de quedas
Elevado risco de quedas 0,02* 4,16 0,88 0,92
Nível de atividade física 
recomendado
Idoso ativo 
Idoso não ativo 0,09** 2,11 0,05* 3,12
Legenda: OR* = Odds Ratio ajustada; IMC = Índice de Massa Corpórea; AVDs = Atividades de vida diária; MET = coeficiente 
metabólico; BBS = Plataforma de equilíbrio Biodex Balance System; TUG = Timed Up and Go; SPPB = Short Physical 








nem quanto à variável morar sozinho37. Por ou-
tro lado, idosos escoceses com deficiência visual 
atendidos na atenção primária à saúde apresen-
taram mais comorbidades em relação a idosos 
sem esse tipo de deficiência38. A diferença entre 
os estudos pode estar relacionada ao local de re-
crutamento: no primeiro a amostra foi recrutada 
em ambiente hospitalar e no segundo na atenção 
primária à saúde.
Um achado interessante da presente pesquisa 
foi a observação de uma elevada prevalência de 
quedas em idosos comunitários com altos níveis 
de funcionalidade, constatada pelos altos níveis 
de atividade física e pelas pontuações submáxi-
mas de desempenho físico-funcional e de inde-
pendência para suas AVDs e AIVDs. 
Considera-se que um desempenho ruim em 
testes de equilíbrio como o TUG é associado ao 
histórico de quedas39, e este teste tem sido utili-
zados para triagem de idosos com risco de que-
das, embora não haja consenso sobre o ponto de 
corte ideal para identificar idosos com risco de 
quedas40. Recentemente o uso do TUG tem sido 
questionado quanto à sua capacidade prediti-
va para quedas em idosos41. Sabe-se que idosos 
praticantes de mais altos níveis de atividade física 
obtêm melhores pontuações nos testes de equi-
líbrio postural42, e podem apresentar “efeito teto 
nas pontuações nos testes de equilíbrio40,43.
Em concordância os participantes aqui ava-
liados obtiveram pontuações elevadas nos testes 
de desempenho físico-funcional (TUG, SPPB e 
BBS). Ressalta-se que a adequação dos pontos de 
corte dos testes de equilíbrio ao perfil da popu-
lação avaliada é fundamental. No presente estu-
do mesmo realizando adequações no pontes de 
corte dos testes de desempenho físico funcional 
para melhorar a sensibilidade e especificidade42, 
os instrumentos de avaliação do equilíbrio pos-
tural como TUG e BBS não foram associados às 
quedas nos grupos aqui investigados. Acrescen-
ta-se que os testes físico funcionais utilizados 
no presente estudo não incluem a avaliação dos 
componentes sensoriais do equilíbrio postural43. 
Em conjunto, estes achados da literatura su-
gerem que uma pontuação elevada nos testes físi-
cos funcionais não implica necessariamente uma 
ausência do risco de cair. Sujeitos com altos níveis 
de funcionalidade e com ausência de deficiências 
no equilíbrio postural continuam a realizar suas 
atividades habituais e assim poderiam se expor a 
situações de risco para quedas44. 
Deste modo, a alta prevalência de atividade 
física entre os idosos da amostra poderia explicar 
a alta prevalência de quedas na amostra estudada 
no presente estudo. Entre os participantes, 41% 
relataram praticar atividade física em níveis re-
comendados19. Mesmo entre os idosos com diag-
nóstico de catarata, este percentual foi de 52%. 
Esses são superiores aos achados da Pesquisa 
Nacional de Saúde, 2013, na qual a proporção de 
idosos praticantes de atividade física no nível re-
comendado no Brasil totalizou 13,6%45. 
A prática de atividade física pode reduzir o 
risco de quedas46, porém ao praticá-la em am-
biente externo, os idosos podem ser expostos a 
Tabela 3. Modelos de regressão representando as quedas e fatores associados de idosos com e sem diagnóstico 
de catarata, Distrito Federal, Brasil.
Modelo Possui catarata Variável B Erro padrão Wald P OR
A Não Idade de 75 ou mais 0.76 1.06 0.52 0.47 2.15
Sexo -0.35 0.79 0.2 0.66 0.71
Multimorbidade (5 e mais) 1.63 0.81 4.08 0,04* 5.1
Psicotrópico 1.61 1.23 1.71 0.19 5.01
Constante -0.46 0.74 0.39 0.54 0.63
B Sim Idade superior a 75 anos 0.24 0.7 0.12 0.73 1.28
Sexo 1.49 0.65 5.22 0,02* 4.45
Ausência de cônjuge 0.62 0.53 1.36 0.24 1.85
Polifarmácia (3 ou mais) 0.85 0.54 2.47 0.12 2.34
Desempenho físico (SPPB11) 1.26 0.6 4.48 0,03* 3.53
Nível de atividade física recomendado -0.08 0.58 0.02 0.89 0.92
Constante -3.04 0.73 17.13 0.01 0.05
Legenda: OR* = Odds Ratio ajustada; MEEM = Mine Exame do Estado Mental; AVD´s = Atividades de vida diária; MET = 









barreiras ambientais47. Mas há controvérsias. Por 
exemplo, Okubo et al. investigaram se o hábito 
de praticar a caminhada aumentaria o risco de 
quedas48. Esses autores sugerem que a prática 
de caminhada não está relacionada a quedas em 
idosos com baixo risco de quedas, mas, entre os 
que possuem dois ou mais fatores de risco para 
tal, as caminhadas estão fortemente associadas a 
estes desfechos.
Foi possível notar diferentes fatores de risco 
para quedas nos modelos de regressão para ido-
sos com e sem catarata. No grupo com catarata, 
o sexo e o desempenho físico permaneceram no 
modelo final como fatores associados a quedas.
As mulheres com catarata apresentaram cin-
co vezes mais chance de cair do que os homens 
com catarata. Isso talvez ocorra porque as mulhe-
res sofrem declínio sensorial, motor e cognitivo 
mais precocemente do que os homens49, estando 
mais próximas do limite no qual a potência mus-
cular poderia comprometer o estado funcional50; 
ou ainda pelo maior uso de serviços de saúde por 
partes das idosas, incluindo consultas médicas, o 
que viabiliza a constatação de maior número de 
diagnósticos de catarata51; ou pela maior longe-
vidade e consequente acúmulo de doenças rela-
cionadas ao envelhecimento; ou ainda porque as 
mulheres procuram mais a cirurgia de catarata52. 
Diferenças similares entre homens e mulheres 
quanto ao impacto funcional da catarata já havia 
sido reportadas53. Em geral considera-se que as 
mulheres sentem mais medo de cair do que os 
homens, e este medo supostamente poderia exer-
cer um papel protetor para as quedas54. A dispari-
dade entre homens e mulheres pode estar ligada 
ao fator cultural, pois as mulheres (mesmo àque-
las que sofreram quedas) continuam exercendo 
seu papel social, realizando atividades em seu 
ambiente domiciliar ao longo do tempo52.
No substrato constituído exclusivamente por 
pacientes com catarata, a pontuação inferior a 11 
pontos no SPPB foi considerada um fator de ris-
co para quedas. O equilíbrio é mais prejudicado 
quanto maior a deficiência visual; e, estes fato-
res juntos, portanto, tendem a resultar em maior 
incidência de quedas4,55. Nesses dois estudos foi 
utilizada a escala de equilíbrio de Berg.
O teste SPPB foi a única medida de desempe-
nho físico-funcional associada às quedas entre os 
pacientes com catarata. Talvez porque o SPPB seja 
um teste mais abrangente por contemplar testes 
de força muscular, equilíbrio corporal e velocida-
de de marcha. Sugere-se que o SPPB, entre os tes-
tes utilizados, seja o mais adequado para avaliar 
idosos com diferentes níveis de funcionalidade, 
uma vez que pode diferenciar idosos mais ativos 
dos sedentários56, assim como detectar diferenças 
de desempenho entre frágeis e não frágeis57. Em 
estudo de base populacional foi observada dife-
rença estatisticamente significativa no SPPB entre 
caidores recorrentes e não recorrentes58.
Considerando os achados do presente estudo 
e a inexistência de evidências a favor da cirurgia 
de correção para catarata como estratégia única 
para redução do risco de quedas59,60, aumenta-se 
a importância do acompanhamento multidis-
ciplinar dos idosos com diagnóstico de catarata 
para os orientar quanto às intervenções nos fato-
res de risco modificáveis, pois as estratégias mul-
tidimensionais são eficazes na redução do risco e 
na taxa de quedas59.
A avaliação multidimensional das quedas é 
fundamental. Certas patologias podem levar a 
quedas por interferirem no controle postural, 
como as que trazem prejuízo à visão (por exem-
plo, a catarata), ou por acarretarem deficiência na 
sensibilidade, como ocorre no diabetes mellitus61. 
No contexto da avaliação multiprofissional, 
é importante notar ainda que as variáveis rela-
cionadas ao uso de medicações foram os fatores 
associados às quedas observados em ambos os 
extratos da amostra sem, no entanto, atingir a 
significância estatística. 
As limitações da presente pesquisa estão re-
lacionadas ao corte transversal e à impossibili-
dade de adotar uma amostragem probabilística. 
Foram realizadas diversas análises estratificadas a 
fim de verificar a existência de fatores de confu-
são. Acrescenta-se que a escolha dos modelos de 
regressão foi realizada com base em estatísticas 
de aderência dos modelos aos dados.
Os resultados do presente estudo sugerem 
que idosos com altos níveis de funcionalidade 
podem obter pontuações submáximas em testes 
de equilíbrio e ainda assim apresentar uma alta 
prevalência de quedas. 
Estes achados podem contribuir para o de-
senvolvimento de novas ideias a respeito da ava-
liação de idosos comunitários ativos, incluindo 
o uso de instrumentos multidimensionais para 
triagem no contexto da atenção primária à saú-
de62. Medidas simples na atenção primária como 
distribuição de óculos e triagens na comunidade 
com testes de acuidade visual podem ajudar no 
manejo de pacientes com catarata63.
Faz-se necessário, também, propiciar uma 
formação dos profissionais da saúde que contem-
ple a promoção da saúde funcional do idoso em 
sua integralidade, rompendo com a fragmenta-









Os dados sugerem que o sexo e o desempenho 
físico interferem no risco de quedas de idosos co-
munitários com diagnóstico de catarata. Entre os 
idosos sem diagnóstico de catarata a multimorbi-
dade foi fator associado a quedas.
Os testes de desempenho físico, incluindo os 
testes relacionados ao equilíbrio postural, não 
devem ser utilizados isoladamente para identifi-
cação de idosos caidores, ainda que sejam feitos 
ajustes nas pontuações. 
Estudos posteriores longitudinais são ne-
cessários para confirmar estes achados e assim 
contribuir para o desenvolvimento de estratégias 
multidisciplinares para avaliação do risco de que-
das em idosos comunitários com diagnóstico de 
catarata.
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